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2 Einleitnnjj. 

unwillkürlich erinnern müsste an jenen sehr vergänglichen 
Satz, den einst Boy er über die Chirurgie im Allgemeinen 
seinen Vorlesungen über die chirurg. Krankheiten im Jahre 1833 
vorangestellt hatte: „Die Chirurgie, fast zu allen Zeiten mit 
grösserem oder geringerem Fleisse gepflegt, hat in unseren 
Tagen ausserordentliche Fortschritte gemacht und scheint 
beinahe den höchsten Grad möglichster Vollkommenheit er- 
reicht zu haben". 

Durch die vielfachen Discussionen wurde man sich 
endlich auch darüber klar, welche Wundbehandlung als die 
zweckmässigste zu acceptiren sei, und so kam es, dass bei 
immer grösserer Verbreitung und Berücksichtigung der anti- 
septischen Principien die Heilungsresultate der Amputationen 
immer weniger von einander differirten. 

Doch von den nimmer müden chirurgischen Arbeitern 
wurden immer wieder neue Momente in das Treffen vorge- 
schoben, und fast von selbst drängte sich als eines der 
wichtigsten jenes in den Vordergrund, das sich mit der Frage 
beschäftigte, welches die einfachste antiseptische Wund- 
behandlung im Kriege und im Frieden sei, mit der man die 
gleichen Resultate erzielen könne, wie mit der ursprüng- 
lichen Lister ^schen. 

Betrachtet man eine grössere Reihe von Amputationen 
von diesem letzteren Standpunkte, so wird man solchen 
Mittheilungen immer noch eine gewisse Berechtigung vindiciren, 
vorausgesetzt, dass man sie nur als das betrachtet, was sie sein 
können : eine kleine Haltstation auf dem Wege des chirurgischen 
Fortschrittes, um von ihr aus einen Blick zu werfen auf den 
zurückgelegten Weg und auf jenen,^den wir in nächster Zeit 
einschlagen wollen. 



4 Statistischo Angaben. 

früher resecirt worden wäre, von vorneherein für die Am- 
putation bestimmt wurden. 

Vergleicht man die Zahl unserer Amputationen aus den 
letzten vier Jahren mit jenen, welche in letzter Zeit an 
anderen Universitätskliniken ausgeführt wurden, so wird 
man finden, dass manche chirurgische Anstalten kleinerer 
Städte über eine weit grössere Menge von Amputationen 
verfügen. So wurden von grösseren Amputalionen in einem 
Jahre ausgeführt in: 

Halle gegen 44 — 50, 

Berlin (Bethanien) . ^ 30, 

Basel ..... „ 25-30, 

Kiel „ 30, 

Würzburg ... „ 30, 

Wien (Billroth) . „ 23, 

Köln „ 24, 

Greifswald ... „ 20, 

Tübingen .... „ 20, 

Bonn ..... „ 16. . 

Es sind wohl zwei Gründe geltend zu machen, welche 
es erklären werden, weshalb die Zahl unserer jährlichen 
Amputationen eine relativ geringe ist. 

Für's Erste vertheilt sich das operative Material aus 
Wien, und darunter gerade die typischen Amputationen, auf 
eine grosse Zahl von Krankheitsanstalten. Abgesehen von den 
sechs Kinderspitälern und den zwei grösseren Privat -Heil- 
anstalten wird, ausser in den beiden chirurgischen Kliniken, 
noch in sieben grösseren chirurgischen Abtheilungen und in 
mindestens acht mir bekannten Spitälern amputirt. 

In zweiter Linie ist hervorzuheben, wie bereits vorher 
erwähnt, dass bei uns die Verletzungen zu den relativ 
seltenen Indicationen für die Amputation gerechnet werden 
müssen. Wenn schon die Zahl der Verletzungen in Wien 
eine an und für sich sehr geringe ist (siehe Billroth's 
chirurgische Klinik 1871 — 70, S. 7), so kommt noch hinzu, 
dass die Krankonziiiinicr der Klinik des Herrn Prof. Billroth 
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g Statistische Angaben. 

Zahl sämmtlicher Amputationen Geh. 
V. Bruns 1875—1880 122 
Volkmann 1874— 1877 183 
Busch 1873—1876 64 
Esmarch 1875 37 

Hueter 1876 20 

Schede 63 

Zieht man aus diesen und unseren früher angegebenen 
Zähion eine DurchschnittsziiFer für die Mortalität nach den 
in den letzten Jahren in Deutschland ausgeführten Amputa- 
tionen, so ergeben sich auf 704 Amputationen HO 
Todesfälle = Mortalität von 15'6®/o. 

Der Uebersicht und nicht des Vergleiches halber möchte 
ich nur noch einige Resultate hervorheben, welche Bur ow sen. 
und jun. bei offener Wundbehandlung im Laufe mehrerer 
Decennien erzielt hatten. Bei 123 Amputationen hatten sie 
eine Mortalität von 7V3%; dagegen war Burow jun. bei 
seinen vom Jahre 1875 — 77 ausgeführten 17 Amputationen 
nicht mehr so glücklich. Es starben 5 (= Mortalität von 29*47o)- 
Da in letzteren Fällen nicht mehr die ursprünglich offene 
W^undbehandlung angewendet wurde, so können dieselben — 
wie P. Eraske mit Recht hervorhebt — nicht mehr gut 
den antiseptisch behandelten Amputationen direct gegenüber 
gestellt werden. 

Dagegen ist nach Krönlei n's Berichten bekannt, dass 
Rose in Zürich bei offener Wundbehandlung seinerzeit unter 
85 Amputationen eine Gesammtmortalität von 20% ^^ ver- 
zeichnen hatte/ 

So sehr auch alle die oben angegebenen Resultate den 
Fortschritt im Allgemeinen documentiren, so können sie den- 
noch keinen Aufschluss geben über den Zusammenhang der 
Erfolge mit der Wundbehandlung, so lange wir nicht unser 
Amputationsmateriale nach bestimmten Grundsätzen in wohl 
charakterisirte Gruppen abtheilen. — Welcher Art diese 
Eintheilung sein soll, hängt von der Wahl des obersten Ein- 
theilungsgrundes ab. 
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cbenBO nicht selten ein oder der andere Krankheitsfall, gleit 
mancher anderen Naturerscheinung, keinen passenden Pia 
in dem von uns künstlich verfertigten Rahmen der Systeo 
und Gesetze. 

Nicht complicirte Fälle. 

I. Fälle, in welchen die üperirten geheilt cntlass« 
wurden oder an accidentellen Wundkrankheiten, an E 
Schöpfung oder Carbolintoxication starben. 

Zahl 
der Fälle Geh. Gestorben. 

Exarticulatio humeri: 
wegen Verletzung 

„ chron. Osteomyelitis des 
numerus 
wegen Sarcom 

Amputatio humeri: 
wegen Spontangangrän 
Caries 
Sarcom 
Amputatio antibrachii: 
wegen Caries 
„ Sarcom 

Exarticulatio manus: 
wegen Epitheliom 

Exarticulatio femoris: 
wegen Sarcom 

Amputatio femoris: 
wegen Caries und Necrose 
Carcinom 
Sarcom 
Verletzung 
Exarticulatio cruris: 
wegen Sarcom 

Amputatio cruris: 
wegen Caries und Necrose 
„ Gangrän 
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1 an Septhäm 
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1 an CarboÜE 


12 
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4 
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1 
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1 an Pyämic 
1 an Cüllaps 



1 

14 
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14 
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Socin 1873 — 77, bei 48 grösseren Amputationen, Mortalität 

= 0-0^0 ! 
Yolkmann seit März 1874 (nach den Mittheilungen von 
M. Oberst), bei 220 grösseren Amputationen, Mortalität 

Dass bei all' diesen vorzüglichen Resultaten eine DiflFe- 
renz von 3--47o Mortalität gar nicht in Anschlag gebracht 
werden kann, ist begreiflich, wenn man daran denkt, welche 
Verschiedenheiten in Bezug auf das sich darbietende Materiale 
für die Amputationen an den verschiedenen Kliniken existiren. 

So zeigen die früher angegebenen Daten, dass in unseren 
Fällen die chronischen Erkrankungen der Extremitäten weitaus 
am häufigsten Veranlassung zur Amputation gaben. Anders 
war es freilich in Zürich, wo unter 15.1 Amputationen 106 
= 687 wegen schwerer Verletzungen vorgenommen wurden, 
anders in Wien, wo in den letzten vier Jahren nur an 7*67o 
der Fälle wegen Traumen amputirt wurden, und anders in 
Halle, Bonn, Basel und Berlin, wo von den oben genannten 
Chirurgen Volkmann, Busch, Socin und Schede in 
fast Ya der Fälle die Amputation wegen Verletzungen aus- 
geführt wurde. 
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man daran denken müssen, dass sich obige Zahlen auf alle 
Amputationen ohne Unterschied des Zustandes, in welchem 
sich gerade die Kranken befanden, beziehen. 

Seitdem wir jedoch gewöhnt sind, alle gefährlichen 
Intermediär- und Secundäroperationen auszuschalten und in 
die Reihe der complicirten Fälle zu zählen, erscheint es auch 
in statistischer Hinsicht rationeller, die oben gestellte Frage 
in einfachere auseinanderzulegen und von diesen zunächst 
folgende zu beantworten: Ist die Sterblichkeit nach jenen 
Amputationen, welche bei Verletzten ausgeführt wurden, die 
sich im nicht septischen Zustande befanden, grösser, als 
nach jenen Amputationen, welche durch Krankheiten indicirt 
waren ? 

Unter den von Busch, Schede, Socin und Volk- 
mann ausgeführten 321 nicht complicirten Amputationsfällen 
befanden sich 207 wegen Krankheiten Amputirte; davon 
starben 6 = 2*8% und 1 14, welche wegen Verletzung amputirt 
wurden; davon starben 8 = 70**/o. 

Durch diese relativ kleine Zahlenreihe würde unsere 
Frage im gleichen bejahenden Sinne beantwortet sein, wie 
von Schede. 

Man entnimmt daraus, dass die a priori aufzustellende 
Vermuthung, es müsse ein Verletzter, der im nicht septischen 
Zustande amputirt wird, mehr Chance für die Heilung haben, 
als ein wegen Krankheit Amputirter, durch die Erfahrung 
sich nicht bestätigt. 

Wir wollen nun weiter sehen, ob sich für die Erklärung 
dieses Umstandes dieselben Gründe angeben lassen, welche 
Schede bei Gelegenheit der oben angegebenen Berechnungen 
aufgestellt hatte. Derselbe sagt: Die Gefahr der Amputationen 
wird um so grösser, je grösser der Durchschnitt der hierbei 
in Betracht kommenden Weichtheile sei, oder anders ausge- 
drückt: Je grösser die muskuläre Resorptionsfläche zweier 
an derselben Stelle amputirten Extremitäten, um so grösser 
die Gefahr. Bei, durch langwierige Eiterungen abgemagerten 
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Die Kranke hatte nach wie vor der Amputation einen kleinen, 
raschen Puls, wurde wenige Stunden nach der Operation 
äusserst unruhig, ihre Ilerzaction wurde immer beschleunigter, 
die Zunge immer trockener, und der Tod erfolgte zwei 
Tage nach der Verletzung. In einem solchen Falle wird man 
wohl mit grösserer Berechtigung die Diagnose „Septhämie'' 
als „Collaps" zu stellen haben. Wie rasch die Aufnahme 
septischer und anderer Substanzen erfolgt und wie rasch 
diese deletär wirken, wissen wir nur zu gut von den Opera- 
tionen in der Peritonealhöhle, von den tödtlichon Carbol- 
intoxicationen, wo in einem unserer Fälle durch Aufnahme 
des Giftes von der Muskulatur des Oberschenkels aus der 
Tod in wenigen Stunden erfolgte ; erst unlängst hatten wir einen 
Studirenden beobachtet, bei dem schon sechs Stunden nach 
der Verletzung mit einer Präparirnadcl sich eine ausgeprägte 
Lymphangioitis entwickelt hatte? 

Aus all' dem erhellt, dass wir für manche Verletzungen, 
bei denen wir schon in statu septico amputirt haben, wegen 
mangelhafter Erkenntniss gezwungen sein werden, dieselben 
noch in die Reihe der nicht complicirten Amputations- 
fälle zu stellen. 

Es scheinen uns jedoch gerade diese Verhältnisse den 
Umstand zu erklären, wieso es komme, dass auch in den 
nicht complicirten Fällen die Mortalität bei den wegen Ver- 
letzung Amputirten eine höhere war, als bei den durch 
Krankheit herabgekommenen Individuen; dass dabei nicht 
selten noch andere Umstände, wie bedeutender Blutverlust, 
hohes Alter etc. in Rechnung zu bringen seien, lässt sich 
gewiss nicht leugnen. Erzielt man trotz all' dem bei einer 
grossen Reihe von Verletzungen eine relativ grosse Zahl von 
Heilungen, so wird dadurch gewiss nur der Werth der Ope- 
ration und Wundbehandlung erhöht, vorausgesetzt, dass die 
betreffenden Chirurgen auch bei der conservativen Behandlung 
ihrer Verletzten günstige Resultate erreicht haben. 

Damit ist freilich noch nicht gesagt, dass die Prognose 
der wegen chronischer Erkrankungen Amputirten eine bei 



ir> 



'rranmntisrho nnil patlioloirischr Am])iitationon. 



Wollen wir demnach unsere Antwort auf die Einganp 
gestellte Frage noch einmal formuliren, so müssen wir sagen: 

1. Die Amputation an und für sich ist für den Ver- 
letzten nicht gefiihrlicher, als für den wegen chronischer E^ 
krankung Amputirten; 

2. doch sterben in den ersten Wochen von 100 Ver- 
letzten mehr Individuen, (an Blutverlust, Septhamio) als von 
100 Erkrankten; dennoch findet man, dass 

3. nach Ablauf eines grösseren Zeitabschnittes — wie 
nach 1 — V;., Jahren. — von den wegen Verletzung Amputirten 
eine grossere Zahl, als von den wegen Erkrankung Amputii-ten 
am Leben geblieben ist. 
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vollendet oder der Vollendung nahe war. In Bezug auf die 
obigen 2 Ungeheilten wäre zu bemerken, dass der eine wegen 
vorgeschrittener allgemeiner Tuberculose mit nicht verheilter 
Wunde entlassen werden musste, und bei dem Anderen nach 
Pirogo ff 'scher Amputation wegen septischer Infection der 
Wunde 3 Tage nach der Operation die Unterschenkelampu- 
tation mit Erfolg ausgeführt wurde. Schalten wir auch die 
obigen 3 ungeheilt entlassenen Kranken aus, so ergibt sich 
für obige Fälle: 

Vom Jahre 1872 — 1876 bei 57 Amputationen eine 
Mortalität von 28% und vom Jahre 1877—1880 bei 54 Ampu- 
tationen eine Mortalität von O'O^Iq ! — Man könnte vielleicht 
zu Gunsten der früheren Jahre den Einwand erheben, dass 
damals eine grössere Zahl von an und für sich sehr ein- 
greifenden Amputationen ausgeführt werden musste. Wir 
wollen sehen, inwieweit dies zutrifft. 

Es wurden ausgeführt: 

In den Jahren 1871/76 1877/80 

Hüftgelenksexarticulationen .... 3 — 

Oberschenkelamputationen .... 15 13 

Unterschenkelamputationen .... 15 15 

Amputationen nach Pirogo ff. . . 15 13 

Schulterenucleationen 1 1 

Oberarmamputationen 3 4 

Vorderarmamputationen 3 7 

Chopart 2 3 

Syme 1 — 

Summe 58 56 

Es geht aus dieser Yergleichung hervor, dass in der 
That im Vergleiche zu früheren Jahren in letzter Zeit um 
3 Hüftgelenksexarticulationen und 2 Oberschenkelamputationen 
* weniger ausgeführt wurden. Allein wenn wir selbst alle 
Todesfälle, welche in der Zeit von 1871 — 1876 nach allen 
Hüftgelenksexarticulationen und nach allen Oberschenkel- 
amputationen eintraten, ausschalten würden, so bleiben immer 
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Der 3. Todesfall, der nach einer SchuUerenucIeation 
unter den Erscheinungen der Septhämie eintraf, mag zeigen, 
wie schwer es mitunter sei, zu entscheiden, ob eine Ampu- 
tation in die Klasse der complicirten oder nicht complicirten 
Fälle zu rechnen sei. 

Es handelte sich um einen Kranken, der mit 'seiner 
rechten oberen Extremität unter einen fahrenden Eisenbahn- 
zug gerathen war. Die Oberarmmuskulatur war zu einem 
Brei zermalmt, die Gelenksenden im Ellbogen und Handge- 
lenke gebrochen. 14 Stunden nach der Verletzung wird die 
Enucleation unter antiseptischen Kautelen vorgenommen. Der 
Kranke ist äusserst collabirt, die Quetschung der Muskulatur 
erstreckt sich bis auf den Thorax und die Schulter ; ein Thei! 
des Pectoralis major und minor muss exstirpirt werden; die 
Axillargefässe und der Plexus brachialis liegen in einer Länge 
Voi^ 7 Ctm. wie frei präparirt in der Stumpfhöhle ; der Kranke 
erholt sich nicht nach der Operation, spricht wie im Traume, 
beginnt vom 4. Tage an zu deliriren — er ist Potator — und 
fiebert vom 5. Tage an; am 10. Tage tritt eine N"achblutung 
ein, der Kranke ist immer äusserst unruhig, dabei ist die 
Zunge feucht, der Puls voll aber unregelmässig; kein Schüttel- 
frost; Tod am 18. Tage. Die Vornahme der Section wird 
nicht gestattet. 

Als Todesursache muss wohl mit grosser Wahrschein- 
lichkeit Septhämie angenommen werden; weit grössere Schwie- 
rigkeit bietet dagegen die Entscheidung, ob der Kranke nicht 
bereits zur Zeit der Amputation septisch inficirt gewesen 
sei? Auch wäre fernerhin zu erwägen, ob nicht ein solcher 
Fall schon wegen der ausgedehnten Weichtheilverletzung 
allein zu den complicirten Fällen zu zählen sei, oder war der 
hochgradige und andauernde Gollaps vielleicht gar auf innere 
Verletzungen zu beziehen? 

Mancher würde den Kranken schon wegen des Delirium 
tremens in die Gruppe der complicirten Fälle gerechnet haben, 
wenn man nicht, wie Billroth, von der Idee ausgeht, dass 
das Delirium ein Symptom der Wundinfection sei. 
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Kranken die Amputation wirklich in statu soptico ausgefuhit 
wurde; denn alle jene Fälle, bei denen irgend welche Zwetfd 
bestanden, wurden von vornherein ausgeschaltet. 

Schede hat in seinem Bestreben, Niemandem Unrecht 
thun zu wollen, bei der Vergleichung der durch die neuere 
antiseptische und durch die älteren Methoden d^r Wund- 
behandlung erzielten Resultate bei den Fällen, die nach 
älterer Verbandweise behandelt wurden, in die Kategorie 
der „complicirten*' Amputationen auch jene mit eingereiht, 
welche wegen akuter Gelenkseiterungen vorgenommen wurden 

Es ist in der That recht schwer, gerade bei dieser Art 
der Erkrankung immer die richtige Grenze zu ziehen. 

Unter unseren 58 an chronischen Entzündungen in den 
Gelenken und an den Knochen leidenden Kranken wurde 
nur ein einziger in diese Gruppe aufgenommen. (Rud. R, 
50 Jahre alt, Oberschenkelamputation). Derselbe hatte wohl 
noch Jccinen Schüttelfrost, allein er war durch das continuir- 
liehe hohe Fieber nach Durchbruch von Abscessen um das Knie- 
gelenk so herabgekommen, dass man ihn schon als septisch 
inficirt ansehen musste. Alle übrigen chronischen und acuten 
Gelenkseiterungen, bei welchen in 7 Fällen constante Abend- 
temperaturen von 39*4— 40'5® bestanden, sind in der Gruppe 
der nicht complicirten Fälle verrechnet. 

Da wir wissen, dass jugendliche, an solchen Eiterungen 
leidende Individuen Wochen und Monate lang das höchste 
Fieber gut ertragen, und dann dennoch wieder genesen kön- 
nen, so werden wir dieselben wohl nur im ausgesprochensten 
pyämischen Zustande in die Klasse der complicirten Fälle 
bringen dürfen. 

Anders verhält es sich bei älteren, etwa 40— 60jährigen 
Individuen, wenn sie hochgradig und anhaltend fiebern, sehr 
marastisch werden und mit multiplen Abscessen und Fisteln 
behaftet sind. Bei manchen derselben wird es, auch wenn 
jsie noch keinen Schüttelfrost hatten, immerhin dem sub- 
jectivcn Ermessen überlassen werden müssen, ob es nicht 
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geben; ist uns doch wohl bekannt, dass mit Bücksicht auf 
diese Fälle Herr Prof. Billroth zuerst betont hat, dass 
die Amputationsstatistik eines Chirurgen sich im Allgemeinen 
um so günstiger gestalten werde, je seltener er sich bei die- 
sen Kranken zur Amputation entschliessen wird. 

Wenn sich in neuerer Zeit dennoch die Zahl unserer 
Todesfälle um die Hälfte verringert hat, so scheint dieses 
Resultat, wenn wir von zufälligen Ursachen, die dabei im 
Spiele gewesen sein mögen, absehen, damit zusammen- 
zuhängen, dass wir uns jetzt in vielen Fällen wohl früh- 
zeitig e r als sonst zur Ausführung der Amputation entschlossen 
haben. Dadurch wurde es uns möglich, in manchen schweren 
Fällen von Infection durch ausgiebige Desinfection noch 
einen günstigen Wundverlauf zu erzielen. Ein noch weiterer 
Fortschritt in dieser Hinsicht wird weniger in der Ver- 
ringerung der Mortalität nach der Amputation gesacht werden 
können, als in dem Bestreben, die Zahl dieser com- 
plicirten Amputationen überhaupt so viel als 
möglich zu reduciren. 

E'ne ebenso wichtige als ernste Aufgabe fällt hierbei 
dem practischen Arzte zu. 

In seinen Bestrebungen wird es liegen, darauf 
zu sehen, dass bei den complioirten Fracturen 
und bei den schweren Fällen von Phlegmone, 
Sehnenscheiden Vereiterungen etc., solche Amputa- 
tionen gar nicht nöthig werden. Und dies wird man 
gewiss zum guten Theil dadurch erreichen, dass man bei 
crsterer so bald als nur möglich mit allen modernen Mitteln 
der Antisepsis vorgeht und bei den letzteren frühzeitig In- 
cisionen in der Narkose ausführt. 

Wenn wir im Zustande der Septhämie durch die früh- 
zeitige Amputation den Kranken nicht selten vom Tode 
retten, so werden wir durch Verhütung der septischen In- 
fection den Kranken vor der Verstümmelung durch die Ampu- 
tation zu schützen im Stande sein! 



V. Die Amputationen an der oberen Ex- 
tremität. 

Es ist jetzt an der Zeit, dass wir in das Detail der 
einzelnen Krankengeschichten eingehen. 

Doch zuvor noch einige erläuternde Bemerkungen. 

Die Art der Erkrankung wurde meistentheils nach dem 
Sectionsbefunde der amputirten Extremität angegeben. Wenn 
man in der Rubrik der Wundbehandlung den Ausdruck 
„Lister-Verband" findet, so bedeutet dies, dass auf die 
Wunde Silk protectiv oder feine Guttapercha kam, dann 
Krüllgaze, hierauf die üblichen acht Schichten mit dem 
wasserdichten Stoff, darüber eine carbolisirte Gazebinde und 
zum Schluss eine Puttergaze- (Organdin-) Binde angelegt 
wurde. 

Der sogenannte „W all rathgaze verband" wurde 
seinerzeit in gleicher Weise wie der „Lister- Verband*^ an- 
gelegt, nur dass die Gaze nicht carbolisirt war und statt des 
Paraffins Wallrath enthielt. 

Dagegen wurde bei dem „vereinfachten Lister- 
Verband" das Silk protectiv und die üblichen acht Schichten 
weggelassen; an Stelle der carbolisirten Gazebinde wurde 
eine Calicotbinde verwendet; dieser letztere Verband, den 
wir noch jetzt anwenden, besteht demnach aus carbolisirter 
Gaze nach P. Bruns, einem wasserdichten Stoffe und einer 
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Zerquetschung der Schulter- und Brustoiuskul&tur. Schwerer- Collaps. 
Enucleatio humeri 18. Jänner 1880, 14 Stunden nach der Verletzung. 
Elastischer Schlauch durch stumpfe Haken zurückgehalten, bewirkt 
keine vollständige Blutleere. Lappenschnitt. Carbolspray. Lister- Verband. 
Starke Abstossung und Eiterung. Nachblutung am 10. Tage. Temperatur 
schwankt sehr, in den ersten 4 Tagen imnüer niedrige Collapstemperaturen, 
später S9^ und 40® C. Tod am 19. Tage an Septhämie. 

3. Jacob 61., 48 Jahre alt, Prot.-Nr. 174. Dritte Recidive eines 
Spindelzellensarcoras des Oberarmes. Enucleatio humeri (et resectio 
acromii) 14. Mai 1860. Ovalairschnitt. Die Arteria axillaris wird im 
Lappen comprimirt. Kein Spray. „Vereinfachter Lister- Verband." Heilung 
per primam intentionem. Entlassen am 18. Juni 1880 nach 85 Tagen. 
Temperatur nach der Operation vom 2.-5. Tage bis SSS*' C, von da 
ab fieberfrei. Spätere Nachricht: Vom 1. November 1830: Wunde 
vernarbt geblieben. Sarcomrecidive an der 3. Kippe; Verdacht auf 
Metastasen in den Lungen. 

4. Josef E., 21 Jahre alt, Prot.-Nr. 5. Spindelzellensarcom an der 
unteren Epiphyse des Oberarms. Amputatio humeri dextri 
17. Jänner 1878. Zirkelschnitt. Lister- Verband. Heilung per primam inten- 
tionem. Geheilt entlassen am 8. Februar 1878 nach 22 Tagen. Vor und 
nach der Operation fieberfrei. 

5. Jacob W., 26 Jahre alt, Prot.-Nr. 361. Synovitis fangosa 
articulationis cubiti, ulcerosa Zerstörung der Gelenksenden. Amputatio 
humeri sinistri 20. November 1878. Zirkelschnitt. Thymolspray. 
Wallrathgazeverband. Reactionsloser Verlauf. Heilung per primam inteut. 
Geheilt am 8. December 1878 nach 18 Tagen. Vor und nach der Ope- 
ration fieberfrei. Spätere Nachricht: A^om 2. November 1880: Stumpf 
geheilt geblieben. 

6. Marie S., 53 Jahre alt, Prot.-Nr. 55. Vereiterung des linkieri 
Ellbogengelenkes. Von den Fisteln sondirt man blosliegenden Knochen. 
Amputatio humeri sin. 11. Juni 1879. Zirkel schnitt. Thymolspray. 
Wallrathgazeverband. Keactionsloseir Verlauf. Heilung per primam intent. 
Geheilt entlassen am 20. Juni 1879 nach 9 Tagen. Vor und nach der Ope- 
ration fieberfrei. 

7. Thoraas M., 43 Jahre alt, Prot.-Nr. 282. Chronische Ellbogen- 
gelenksentzündung. Fisteln. Zerstörung der Gelenksenden. Eippencaries. 
Infiltration der linken Lungenspitze. Amputatio humeri sin. 25. August 
1879. Zirkelschnitt. Vor der Operation 38® C. Carbolspray. Verein- 
fachter Lister-Verband. Fieberloser Verlauf. Heilung per primam intent. 
Entlassen am 1. September 1879 nach 7 Tagen. Spätere Nachricht: 
Vom 6. November 1880: Stumpf geheilt geblieben. Keine Fisteln. Kalte 
Abscesse über der linken Schulter und am Gesässe. 
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fieberfrei. Spätere Nachricht: Vom 29. October 1880: Patient gesund 
geblieben. 

14. Johanna G., 19 Jahre alt, Prot.-Nr. 13. Handgelenkscaries. 
multiple Fisteln. Amputatio antibrachii 17. April 1879. Zirkel- 
schnitt. Thymolspray. Wallrathgazeverband. Heilung per primam intent 
Entlassen am 29. Mai 1879 nach 42 Tagen. Vor imd nach der Operation 
fieberfrei. 

15. Carl M., 25 Jähre alt, Prot.-Nr. 298. Caries im Radiocarpal- 
gelenke. Spitzeninfiltration. Vor der Operation fieberfreii Amputatio 
antibrachii 10. November 1879. Zirkelschnitt. Carbolspray. Verein- 
fachter Lister- Verband. Fieberloser Verlauf. Heilung per primam intent 
Geheilt am 6. December 1879 nach 25 Tagen. Spätere Nachricht: 
Stumpf geheilt geblieben, Patient befindet sich wohl. 

16. Abraham D., 19 Jahre alt, Prot.-Nr. 418. Caries im rechten 
Handgelenke nach Enucleation der letzten 3 Finger. Vor der Operation 
fieberfrei. Amputatio antibrachii dextri. 21. Jänner 1880. Carbol- 
spray. Vereinfachter Lister- Verband. Ein ganz schmaler Saum des Wund* 
randes wird gangränös. Granulirende Streifen. Nach der Operation fieber- 
frei. Geheilt am 22. Februar 1880 nach 4 Wochen. Derselbe Patient 
wurde 8 Monate später im Unterschenkel amputirt. 

17. Johann K., 64 Jahre alt, Prot.-Nr. 222. Chronische Suppnration 
in den Carpal- und Carpo-Metacarpalgelenken. Vor der Operation 88-8* C. 
Amputatio antibrachii 9. Juni 1880. Zirkelschnitt. Kein Spray. Ver- 
einfachter Lister- Verband. Heilung per primam intent. Entlassen am 
30. Juni 1880 nach 21 Tagen. Nach der Operation am 5. Tage 38-3® C.^ 
sonst fieberfrei. Spätere Nachricht: Stumpf geheilt geblieben. Das 
anämische Individuum ist mit Mastdarmfistel und kalten Abscessen behaftet 

18. Elisabeth S., 74 Jahre alt, Prot.-Nr. 7. Epithelioma manns 
dextra. Enucleation im Handgelenke 31. Jänner 1878. Carbolspray. 
Lister- Verband. Heilung per primam intent. Geheilt entlassen am 
18. Februar 1878 nach 19 Tagen. 

B. Complicirte Enucleationen und Amputationen an der oberen 

Extremität. 

19. Elisabeth M., 21 Jahre alt, Prot.-Nr. 70. Sarcom des Ober- 
armes. Versuch, dasselbe zii exstirpiren. Unterbindung der Arteria axillaris. 
Gangrän der oberen Extremität. Verjauchung der Wunde, septische 
Infection. Enuclieatio hnmeri dextri 17. Juli 1877. Vorderer Haupt- 
lappenschnitt. Anlegung des Schlauches, der während der Operation 
abgleitet. Desinfection des ödematös infiltrirten Lappens mit 5percentiger 
Carbolsäurelösnng. Nasser Carbolverband. Carbolismus. Hämatemesis. 
Allmäligor He])eranfall. Mäs3ige Eiterung. Vom 10. August an fieberfrei. 
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Bei übersichtlicher Betrachtung unserer 5 Schulte r- 
enucleationen sehen wir, dass dieselben wegen folgender 
dringender Indicationen ausgeführt werden mussten: 2 Mal 
wegen Gangrän der Extremität, 1 Mal wegen eines Recidiv- 
sarcoms, 1 Mal wegen einer schweren Verletzung, und 1 Mal 
wegen chronischer Osteorayehtis des Humc^us. In 3 Fällen 
wurden Haut- oder Hautmuskellappen gebildet, in den 2 anderen 
(wegen der bestehenden Fisteln und wegen der Ausdehnung 
der Geschwulst) unregelmässige Ovalärschnitte. 

Bei der Schulterenucleation bietet wohl die meiste 
Schwierigkeit die Blutstillung, beziehungsweise die Com- 
pression der Arteria axillaris während der Operation ; bei 
Heinrich L. hielt der elastische Schlauch bis zum Ende der 
Operation, weil der Oberarmkopf bereits früher resecirt wor- 
den war, und daher die Stützpunkte des Schlauches während 
der Operation sich nicht veränderten; dagegen glitt bei 
Elisabeth M. der Schlauch nach Auslösung des Kopfes ab; 
die Blutung war jedoch verhältnissmässig sehr gering, weil 
die Arteria axillaris schon bei der früheren Exstirpation der 
Geschwulst unterbunden worden war; im nächstfolgenden 
Falle wurden bei Eduard M. in den über der Schulterhöhe 
gekreuzten elastischen Schlauch stumpfe Haken eingesetzt; 
dadurch wurde wohl erreicht, dass der Schlauch nicht abglitt, 
doch konnte dabei wegen der ungenügenden Compression 
keine vollständige Blutleere erzielt werden; es spritzten einige 
kleinere Gefässe. Es wurde daher im letzten Falle (Jacob Gl.) 
von der Anlegung des Schlauches gänzlich abgesehen und die 
Arterie im Lappen selbst, während des Ausschneidens, so 
lange mit den Fingern comprimirt, bis sie und ihre Hauptästo 
mit Sperrpincetten gefasst waren. 

Dieses Verfahren bewährte sich unter allen 
Methoden am besten; es verlangt dasselbe jedoch immer 
eine geschickte Assistenz und wegen der, wenn auch gerin- 
gen Blutung ein rasches Operiren. Andere Chirurgen haben 
es vorgezogen , mittelst eines hinteren Halbzirkelschnittes 
zuerst die Arteria axillaris zu durchtrennen und sofort zu 
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welchen jedes Mal der zweizeitige Zirkelschnitt ausgeführt 
wurde, fand jedes Mal ohne weitere Zufälle die primäre Ver- 
einigung statt. Die mittlere Heilungsdauer betrug 
23*3 Tage (mittlere Heilüngsdauör bei Busch 21 Tage), die 
kürzeste 15 Tage. Die Veranlassung zu denselben gaben : 
Neubildungen (2 Fälle), Vereiterungen und cariöse Zerstörung 
des Handgelenkes (7 Fälle). Von diesen 9 Geheilten starb — 
soweit mir Nachrichten zugingen — ein Kranker später an 
Lungentuberculose, eine Patientin an Recidivsarcomen , und 
ein Kranker ist derzeit mit einer Mastdarmfistel und einem 
kalten Abscessc an der Schulter behaftet, 4 andere sind seit 
der Amputation gesund geblieben ; über 2 liegen keine Nach- 
richten vor. 



VI, Die Amputationen an der unteren 

Extremität. 

Ä. Nicht compUcirte Enudeationen und AmputationeH des 

Oberschenkels, . 

26. David Seh., 21 Jahre alt, Prot.-Nr. 159. Sarcomrecidive am 
Stumpfe nach Amputatio femoris. Vor der Operation 37*6® bis 38*2® C. 
Exarticulatio femoris 24. Mai 1877. Zirkelschnitt mit Verticalschnitt 
nach Ravaton-Beck. Carbolspray. Nasser Carbolverband. Gestorben 
an Carbolintoxication am 27. Mai 1877 nach 3 Tagen. (Der Fall ist von 
Herrn Prof. Billroth, Chirurgische Klinik 1871 — 77, S. 50, genauer 
beschrieben.) 

27. Carl Ambros Ch., 59 Jahre alt, Prot.-Nr. 16. Eitrige Knie- 
gelenksentzündung, Fisteln, Contracturstellung seit 4 Jahren. Marastisches 
Individuum. Amputatio femorisdextri 24. Jänner 1877. Kein Spray. 
Nasser Carbolverband. Erythem am Stumpfe, das nach fieberlosem Ver- 
laufe nach 4 Tagen schwand. Wunde fernerhin reactionslos. Heilung per 
priniam intent. Vor und nach der Operation fieberfrei. Geheilt entlassen 
am 29. Februar 1877 nach 35 Tagen. Spätere Nachricht: Schwach 
konischer Stumpf, Haut gut verschiebbar. Guter Gesundheitszustand. 

28. Joseph P., 26 Jahre alt, Prot.-Nr. 136. Aufgenommen aus dem 
Irrenhause. Patient stammt von tuberculösen Eltern, ist selbst tuberculös; 
er leidet an einer chronischen Psychose. Abscesse am Handrücken, 
chronische Kniegelenksvereiterung. Marastisches Individuum. Scorbntische 
Aflfectionen des Zahnfleisches. Amputatio femoris 16. Juli 1877. Kein 
Spray. Nasser Carbolverband. Im Beginn gute Wundheilung. Nachträgliches 
Auftreten von Blutungen durch beständiges Herumschlagen mit dem 
Stumpfe stört den weiteren Wundverlauf. Die junge Narbe geht auseinander. 
Eiterung. Transferirung auf die Klinik des HeiTu Prof. Meynert. End- 
giltige Ausheilung des Stumpfes mit Necrose der Sägefiächen an der 
Klinik des Herrn Prof. Dittel nach 4 Monaten. 
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34. Johann Z., 4 Jahre alt, Prot.-Nr. 108. Blasses, schlecht ge- 
nährtes Individuum. Tumor albus genus dextri; ausgedehnte Abscesse 
an der vorderen Fläche der Tibia und des Femur; ulceröse Zerstörimg 
^n der Fossa intercondyloidea. Vor der Operation fieberfrei. Amputatio 
femoris dextri 2. April 1879. Zirkelschnitt. Thymolspray. Wallratli- 
gazeverband. Keine Eiterung, aber auch keine Heilung per primam intent. ; 
die Wundränder weichen auseinander. Heftpflasterextension. Nach der 
Operation am 2. und 3. Tage 38*3* C, dann normal bis zum 12. Tage. 
Wegen Bronchitis am 12. und 17. Tage Temperatur von 40" C, vom 
18. Tage an fieberfrei. Nach Uberstandener schwerer Bronchitis geheilt 
entlassen am 10. Juni 1879 nach 68 Tagen. Spätere Nachricht: 
Gestorben am 5. März 1880 an tuberculöser Meningitis. 

36. Max Seh., 9 Jahre alt, Prot.-Nr. 146. Blasser, herabgekommeuer 
Knabe. Vereiterung des Kniegelenkes; Zerstörung der Gelenkknorpel an 
der Tibia und am Femur. Abscesse am Oberschenkel und an der hinteren 
Fläche des Unterschenkels. Vor der Operation durch 3 Monate 38.5 his 
89*8® C. Amputatio femoris dextri 9. August 1879. Zirkelschnitt. 
Carbolspray. Vereinfachter Lister- Verband. Nach der Operation fieberfrei. 
Heilung per primam intent. Geheilt entlassen am 10. September 1879 
nach 1 Monat. 

36. Boima F., 29 Jahre alt, Prot.-Nr. 80. Schwächliche und blasse 
Frau. Totale Vereiterung des Sprunggelenkes, Zerstörung der Tarsal- 
knochen. Ascendirende Weichtheileiterung bis zur Mitte des Oberschenkels. 
Eitercanäle bis zu den Adductoren des Oberschenkels. Amputatio 
femoris sin. 8. Juli 1879. Zirkelschnitt. Carbol&pray. Vereinfachter 
Lister- Verband. Heilung per primam intent. Geheilt entlassen am 12. August 
1879 nach 35 Tagen. 

37. Carl J., 8 Jahre alt, Prot.-Nr. 389. Ostitis malacissans tibiae 
sin. Mehrfache fruchtlose Auskratzungen. Vor der Operation fieberfrei. 
Amputation des Oberschenkels in der Mitte 19. November 1879. 
Zirkelschnitt. Torsion der Arteria femoralis. Thymolspray. Vereinfachter 
Lister- Verband. Dehiscenz der Wundränder an einer 3 Ctm. langen Stelle. 
Anlegung einer Secundärnaht. Sonst Heilung per primam intent. Fieber- 
loser Verlauf. Geheilt entlassen am 24. December 1879 nach 35 Tagen. 
Spätere Nachricht: Stumpf geheilt geblieben. Der Amputirte geht 
mit Stelzfuss gut umher. 

38. Marie K., 42 Jahre alt, Prot.-Nr. 147. Ulcerirtes Fibrosarcom 
der Tibia. Vor der Operation fieberfrei. SupracondyläreAmputation 
des linken Oberschenkels 8. November 1880. Zirkelschnitt. Thymol- 
spray. Vereinfachter Lister- Verband. In den ersten 6 Tagen nach der 
Operation Temperatur von 38 — 39'5" C, vom 7. Tage an fieberfrei. 
Gangrän eines Theiles des Wundrandes. Anlegung dreier Secundärnähte. 
Verzögerter Aufenthalt im Spital wegen geringer Eiterung in Folge des 
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fieberfrei, mit Ausnahme eines Tages (39® C). Die Wwndränder weichen 
ohne die geringste Anschwellung und Eiterung auseinander. Heftpflaster- 
extension. Allmälige Benarbung durch Granulation. Fistel wegen Necrose 
an der Sägefläche. Extraction eines kleinen Sequesters. Am 2. September 
1880 mit einer Weichtheilfistel entlassen, die später ausgekratzt wurde 
(Heilungsdauer 70 Tage). 

44. Therese D., 59 Jahre alt, Prot.-Nr. 808. Multiple recidivirende 
Melanome am Unter- und Oberschenkel. Fruchtloser Versuch, dieselben, 
zu exstirpiren. Hohe Amputation des Oberschenkels 27. October 
1880. Zirkelschnitt. Kein Spray. Vereinfachter Lister- Verband. Günstiger 
Verlauf. Heilung per primam intent. bis auf eine 2 Ctm. lange Stelle 
des äusseren Wundwinkels. Patientin wurde am 6. Jänner 1881 geheilt 
entlassen. 

B, Complicirte Efhucleatmien uifid Ämputatmieti des Ober- 
schenkels, 

1. Operationen an Patienten in statu septico aut 

pyaomico. 

45. Leopold M., 12 Jahre alt, Prot.-Nr. 238. Resectio genus d. 
wegen Tumor albus. Lappengangrän. Osteomyelitis der Tibia und des 
Femur. 4 Schüttelfröste. Pleuritis. Status pyaemicus. Enucieatio 
femoris. Zirkelschnitt mit Verticalschnitt (nach Ravato-n-Beck) 

2. September 1878. Carbolspray. Wallrathgazeverband. Vollständige 
Heilung per primam intent. bis auf eine geringe Gangrän des Wundrandes. 
Geheilt entlassen am 21. October 1878 nach 49 Tagen. Spätere Nach- 
richt: Patient gesund geblieben. Vorgestellt am 7. November 1880. Geht 
mit einem Stelzfuss ganz gut umher. Sehr schöner Stumpf; die Weichtheile 
bilden einen gut beweglichen Polster. Neubildung von Knochen in dem 
Stumpfe durch zurückgelassenes Periost. 

46. Marie E., 26 Jahre alt, Prot.-Nr. 264. Eitrige Kniegelenksent- 
zündung. Infectiöse Osteomyelitis des Oberschenkels (nach Abortus?). 
Sehr hohes Fieber. Status pyaemicus. Enucieatio femoris 9. October 
1880. Tod durch Pyämie 21. October 1880 nach 12 Tagen. 

47. Moritz R., 24 Jahre alt, Prot.-Nr. 324. Fractnra complicata 
cruris d. Am 7. Tage nach der Verletzung hohes Fieber. Status septicus. 
Amputatio femoris d. 17. December 1877. Zirkelschnitt. Thymolspray. 
Nasser Thymolverband. Gestorben am 25. December 1877 nach 8 Tagen 
an Pyaemia multiplex. 

48. Johann P., 29 Jahre alt, Prot.-l^'r. 330. Schuss durch die 
Arteria und Vena poplitaea. Aneurysma spurium. Operation nach An- 
.tyllus. Gangrän des Unterschenkels. Septhämie. Amputatio femoris 

d. 22. October 1878. Zirkelschnitt. Thymolspray. Wallrathgazeyerband. 
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wegen des Umstandes, dass bei länger andauernder Wirkung 
die Weichtheile an der Innenfläche der Stumpfhohle voll- 
kommen gangränesciren können, wie ich dies bei einem Ton 
Herrn Prof. Billroth in der Privatpraxis operirten Falle 
miterlebt habe. 

Auch die Methode der präventiven Unterbindung der 
Artcria cruralis am Poupart'chen Bande oder der Com- 
pression derselben mittelst des Fingers oder anderer Instru- 
mente wird schon desshalb keine genügende Sicherheit ge- 
währen, weil es selbst in dem Falle, als die Compression 
während des ganzen Operationsactes vollständig gelänge, noch 
aus den nicht von der Arteria cruralis stammenden Arterien- 
ästen bluten würde. 

Dagegen scheint es, dass die Operationsmethode nach 
Ravaton-Beck, so oft dieselbe nur durchführbar, allen 
anderen Methoden vorgezogen werden sollte. Nach den An- 
gaben Schede's (im IX. Chirurgencongresse) wird zuerst 
eine Esmarsch'sche Binde in Spicatouren um die Hüfte an- 
gelegt, dann der Zirkelschnitt ausgeführt und eine exacte 
Blutstillung vorgenommen. Ist dies geschehen, so kann die 
nun störende elastis.che Binde abgenommen und der Yertikal- 
schnitt über dem Trochanter , sowie die Auslösung des 
Kopfes mit geringem Blutverluste, wie bei einer Resection 
im Hüftgelenke, vorgenommen werden. 

Auch wir sind bei unseren 3 Hüftgelenksexarticulationen 
in der gleichen Weise vorgegangen und haben allen Grund, 
diese Methode als eine ebenso bequeme als blutsparende 
anzuerkennen ; von den einzelnen Acten der Operation wurde 
nur insofeme abgewichen, als der Knochen nach dem Zirkel- 
schnitte deshalb nicht durchgesägt wurde, um für die Ex- 
articulation eine grössere Handhabe zu besitzen. 

Man l^önnte gegen das Ravaton-Beck'sche Ver- 
fahren den Einwand erheben , dass die zurückbleibenden 
Weichtheilmassen allzu reichlich seien und zu stark hervor- 
quellen; dem kann dadurch abgeholfen werden, dass zuvor 
eine Hautmanchette gebildet wird; und was die spätere 
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liehen Stütz- und Gehfläche der Ferse zu benützen im 
Stande sind. 

Die hierbei häufiger als beim senkrechten Schnitte 
vorkommende Verletzung der Arteria tibialis postica ist wohl 
mit keinem weiteren Nachtheile für die Wundheilung ver- 
bunden. Findet man, dass der Calcaneus auch in seinem 
Processus posterior noch erkrankt ist, so ist es schon besser, 
noch während der Operation sich zur Syme'schen Methode, 
eventuell zur Amputation des Unterschenkels zu entschliesscD, 
als etwa den spongiönen Theil desselben mit dem scharfen 
Löffel auszukratzen und die zurückbleibende Knochenschale 
nach hinten zu perforiren, da wir in einigen Fällen gesehen 
haben, dass die Ausheilung trotz nachträglicher Knochenaus- 
schabungen überaus schwer oder gar nicht erfolgte, so dass 
wir gezwungen waren, nachträglich die Uaterschenkelarapu- 
tation auszuführen, die dann eine rasche Heilung zur Folge hatte. 

Die mittlere Heilungsdauer, das ist die Zeit, nach 
welcher die Kranken wieder im Stande waren, mit ihrem 
Stumpfe nach der Piro go ff sehen Amputation aufzutreten, 
betrug 64 Tage; nach der Chopart'schen Operation wurde 
ein Kranker nach 31, der andere nach 80 Tagen entlassen. 
Diese im Allgemeinen lange Heilungsdauer hat wohl darin 
ihren Grund, dass es sich bei diesen Amputationen um eine 
solide Verwachsung zweier Knochenflächen, handelt, und 
wenn auch dieselbe nach 4 — 5 Wochen in der Regel voll- 
endet sein mag, so dauert es dennoch immer eine geraume 
Zeit, bis die Kranken im Stande sind, ohne jede Schmerz- 
empfindung ihren Stumpf beim Gehen zu gebrauchen. Die 
kürzeste Heilungsdauer betrug in mehreren Fällen 40 Tage. 
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Es geht daraus hervor, dass ein Kranker während seine» 
durchschnittlichen Aufenthaltes von 32*8 Tagen 67*2 kr. an Ver- 
bandstoffen verbrauchte ; die Verbände eines Erankien kostetea 
demnach täglich 2*04 kr. 

In Folge der kürzeren Verpflegszeit war es ausserdem 
niögliijh geworden, eine grössere Zahl von Kranken zu 
vorpflegen. 

Allein trotz aller dieser den Werth der antiseptischen 
Wundbehandlung demonstrirenden Vortheile, welche vor Allem 
den Kranken selbst und den Gemeinden, in welchen die 
Kranken heimatsberechtigt waren, weniger dagegen dem 
Staatshaushalte zu Gute kamen, konnten wir uns dennoch 
nicht den uns gemachten Vorstellungen verschliesscn ,' da88 
der absolute Verbrauch recht gross sei, und wir mussten 
nun um so mehr darauf bedacht sein, zu einfacheren Ver- 
bandstoffen zurückzukehren. 

Es geschah dies mit bestem Erfolge. 

Im Jahre 1879 begannen wir die Anwendung des theuren 
Silk protectiv zu reduciren und durch Guttapercha zu ersetzen, 
statt des Mackintosh wurde Guttaperchapapier angewendet, 
der Verbrauch an Calicot wurde, soweit dies möglich war, 
beschränkt und von der Anwendung der typischen 8 Schichten 
der antiseptischen Gaze wurde abgesehen; statt der theuren 
Salicjiwatte wurde die Salicyljute in Gebrauch gezogen. 
Ferner Jiesen w ir in der 2. Hälfte des Jahres unsere Carbol- 
gaze, anstatt dieselbe, wie bisher, von Schaffhausen zu be- 
ziehen, in der Apotheke des k. k. Alig. Krankenhauses 
anfertigen. Wir wurden hiebei von Seite des Directors der 
Anstalt, Herrn Obersanitätsrath Dr. J. Hoffmann, aufs 
Freundlichste unterstützt , und fanden beim Vorstande des 
Apothekergremiums, sowie beim Herrn Provisor der Apotheke 
das bereitwilligste Entgegenkommen. So kam es, das wir im 
Jahre 1879 nur mehr einen Kostenaufwand von 4545 fl. 
hatten, also um mehr als 1000 fl. weniger als im Vorjahre. 

Berücksichtigt man weiterhin, dass die Zahl der ver- 
pflegten Kranken wieder gestiegen war, dass die 
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später ein billiger Gazestoflf bezogen wurde, 16 kr.; wir 
verbrauchten im Jahre 1879 im Vergleiche mit dem vorher- 
gehenden Jahre um 3000 Meter weniger, obzwar die Zahl 
der stationären Kranken grösser geworden und die der pro- 
tocoUirten poliklinischen Kranken von 3000 auf mehr als 
4000 angewachsen war. Dennoch ergab sich, dass der Kosten- 
aufwand für die antiseptische Gaze nur mehr auf 23ß3 fl. 
sich belief, also im Vergleiche zum Vorjahre ein Er- 
sparniss von mehr als 1000 fl. 

Da es mir bei dieser Zusammenstellung von Interesse 
war. schon jetzt zu erfahren, welche Kosten an Verbandstoff 
das Jahr 1880 verursacht habe, so unterzogen sich die 
Herren Operateure der Klinik, Herr Dr. Maurer und Herr 
Dr. Rosmanit, mit aller Bereitwilligkeit der Mühe,, aus 
den vorhandenen Anweisungsbüchein der Klinik die Menge 
der bis Anfang October 1880 bezogenen Verbandstoffe zu- 
sammenzustellen. Ich glaube, keinen grossen Fehler begangen 
zu haben, wenn ich daraus den Gesammtverbrauch für 
das Jahr 1880 berechnete, zumal wir wissen, dass in den 
letzten 3 Monaten des Jahres der Consum sich keineswegs 
unverhältnissmässig steigert. Aus dieser Zusammenstellung 
resultirt ein Gesammtverbrauch von circa 3700 fl. für Verband- 
stoffe und ein Verbrauch von ungefähr 1500 — 1600 fl. 
für antiseptische Gaze, also wiederum ein Ersparniss von 
700—800 fl., das wohl zum allergrössten Theile mit der 
billigeren Fabrication der carbolisirten Gaze in Zusammenhang 
gebracht werden muss. 

Wir sind demnach theils in Folge der Ver- 
einfachung des antiseptischen Verbandes und 
theils wegen der billigeren Erzeugung im Laufe 
von 2 Jahren von 3400 fl. auf circa 1600 fl. zurück- 
gekommen, und gemessen dabei den Vortheil, dass wir 
immer über frisch gefertigte carbolisirte Gaze verfügen. 

Welche Menge von Carbolgaze an Herrn Prof. Bill- 
roth's Klinik und Poliklinik verbraucht wird, geht daraus 
hervor, dass im Jahre 1878 13.239 Meter, im Jahre 1879 
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Grad des Zuges erlernt man nur durch Uobung; die Hant 
darf an der Stelle, wo die Platte liegt, nur wenig eingedrückt 
erscheinen. Auch ist es selbstverständlich, dass die Blei- 
platte sammt dem Silberdrahte und dem Schrotkorne Yor 
der Amputation in öpercentige Carbolsäurelösung getaucht 
werden muss. Wenn die Bleiplatten nicht drücken, so können 
dieselben 8 — 10 Tage lang liegen bleiben. 

Welche Verbandstoffe sind nun ausser der Carbolgaze 
fertig zu halten? Vor Allem noch ein wasserdichter Stoif. 
Unter allen wasserdichten Stoffen — Mackintosh, Gutta- 
perchaleinwand, Firnisspapier, Pergamentpapier, Wachslein- 
wand etc. — welche wir erprobt haben, kann ich am allermeisten 
wegen seiner Billigkeit und Dauerhaftigkeit das sogenannte 
Eisbeuteltuch empfehlen, welches von den Fabrikanten 
Elsinger & Söhne (Neubau, Zollergasse 2) erzeugt und 
von denselben unter dem Namen „Billroth -Battisf^ 
in den Handel gebracht wird. Ein 1 Meter langes und mehr 
als ^4 Meter breites Stück beziehen wir um den Preis von 
70 kr. Es ist demnach weit billiger als Mackintosh und Gutta- 
perchapapier, ebenso schmiegsam wie diese und so dauerhaft 
und undurchdringlich gegen Flüssigkeiten, dass ein und das- 
selbe Stück mindestens bei 4 — 5 Verbänden verwendet 
werden kann. 

Die Anfertigung dieser Stoffe geschieht nach den mir 
zugekommenen Mittheilungen der Herren Fabrikanten in 
folgender Weise : Ein fester BaumwoUbattist wird durch Waschen 
von jeder Appretur befreit und dann mit 4percentiger Salicyl- 
säurelösung imprägnirt. Hierauf wird derselbe dadurch wasser- 
dicht gemacht, dass er mehrere Male mit „Leinölkautschuk'' 
bestrichen und und nach jedesmaligem Trocknen mit Bimsstein 
abgeschliffen, mit Wasser und Salicylsäure abgewaschen wird. 

Zur Fixation des Verbandes und zur Compression dienen 
am Besten handbreite Binden aus Calicot, der gut gerissen 
werden kann und unter allen Bindestoffen entschieden der 
billigste und der zweckmässigte ist. 



VIII. Wundbehandlung mit Jodoform. 

Nachdem wir uns jetzt über den Kostonpunkt, die Art 
der Anfertigung und die Verwendung des vereinfachten Lister- 
Verbandes geeinigt haben, bleibt uns noch übrig, einige 
Augenblicke beim Thema der Verbandtechnik zu verweilen, 
um uns die Frage vorzulegen, inwieweit es für unsere Am- 
putationswunden zweckmässig erscheint, die Behandlung 
mit Jodoform einzuleiten, und in welcher Weise dabei 
vorzugehen wäre? 

Doch zuvor noch einige Bemerkungen über die Erfah- 
rungen, welche wir mit Rücksicht auf die Verwendung des 
Jodoforms im Allgemeinen in jüngster Zeit an Herrn Prof. 
Billroth's Klinik zu machen Gelegenheit hatten. 

Es ist ja zur Genüge bekannt, dass, seitdem v. Mosetig 
zuerst auf die Eigenschaften dieses Mittels bei fungösen 
Processen und auch bei anderen Wunden aufmerksam gemacht 
und dadurch eine neue Epoche der Wundbehandlung begründet 
hat, und fernerhin, dass, seitdem dieses Mittel von Billroth 
acceptirt und mit so ausserordentlichem Erfolge benützt worden 
war , das Jodoform in kürzester Zeit als ausgezeichnetes 
Antisepticum ein so bedeutendes Terrain auf dem Gebiete 
der Wundbehandlung sich erobert hat, dass es die Carbol- 
Scäure fast vollständig zu verdrängen schien. 

So hoch wir nun den Werth dieses Mittels anzuschlagen 
haben, so gehen uns dennoch bisher zwei Eigenschaften ab, 
welche für ein brauchbares Desinfectionsmittel sehr wichtig 
sind, ich meine die Billigkeit und die leichte Löslichkeit 
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anderen Falle, in welchem ich ein tiefsitzendes Drüsenearcinoi 
am Halse exstirpirte, die Wahrnehmung machen, dass die 
primäre Wundheilung gänzlich ausblieb, obwohl die Wuirf- 
fläche nur mit geringen Mengen von Jodoform bestreut werdet 
und die Wundränder während des Verlaufes niemals entzündet 
waren; oh wurde die Wundheilung wohl aus mechanischen 
Gründen gestört; die Wundränder klaiften auseinander und es 
trat eine recht bedeutende Eiterung ein. Der Kranke ging an 
den Folgen der Eiterung zu Grunde. 

Als in neuerer Zeit von so hervorragender Seite wie 
von Professor König das Einreiben der Wundflächen mit 
Jodoformpulver empfohlen wurde, entschloss ich mich noeli 
einmal zu diesem Verfahren — doch mit einem gleich schlechten 
Effecte. In einem Falle von Schultergelenks-Exarticulation, in 
welchem die Wundfläche mit Jodoformpulver eingerieben wurde, 
blieb wohl die Wunde immer reactionslos , aber der Kranke 
fieberte beständig und am 8. Tage trat eine schwere Nach- 
blutung ein ; als mein College Dr. v. Hacker behufs Blutstillung 
die Wunde rasch eröffnete, fand er absolut keine Verklebung; 
und so ging es mir in mehreren Fällen von relativ einfachen 
Geschwulst-Exstirpationen, die sonst bei der Behandlung mit 
Carbolsäurc anstandslos heilten ; drückt man auf solche jodo- 
formirte Wundflächen, so quatscht es, — ein Beweis, dass 
keine Verklebung eingetreten ist, es erinnern solche Fälle 
in Bezug ihres Verlaufes und auch Ausganges an das 
Zeitalter der Pyämie. 

Ich bin fest überzeugt, dass auch andere Chirurgen solche 
schlimme Resultate erlebt haben oder erleben werden; es ist 
nur nothwendig, dass man dieselben noch mehr als die günstigen 
Resultate hervorhebe! 

Anders steht die Sache bei allen jenen Wunden, deren 
Ränder nicht vereinigt werden, und anders bei allen jenen 
Höhlenwunden im Knochen, bei welchen man doch, selbst 
wenn die Weichtheile darüber vereinigt werden, keine Heilung 
per primam intentionem erreichen kann. 
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Ausser dieser Art von Jodoformgazo bereiten wir uns 
noch eine zweite Sorte, bei welcher das Jodoformpulver direct 
in den entfetteten GazestofF eingerieben wird; es hat sich diese 
letztere Gaze bei allen jenen Höhlenwunden bewährt, bei 
welchen in den ersten Tagen eine starke Secretion eintritt, 
vor allem in den Knochenhöhlen nach Evidement oder Extrac- 
tion eines Sequesters, sowie nach Uterus- und Rectum-Exstir- 
pationen; diese Gaze saugt eben wie ein Schwamm die 
Wundflüssigkeit viel besser auf, als die zuerst angegebene. 
Nichts desto weniger muss die früher erwähnte Colophonium- 
Jodoformgaze besonders für die Wunden der Mundhöhle als 
unentbehrlich bezeichnet werden. — 

Soll ich noch im Kurzen die Anwendung der Jodoform- 
gaze im Allgemeinen, auf deren Werth in jüngster Zeit 
wieder Leissrintz in trefflicher Weise hingewiesen hat, 
der Carbolgaze gegenüberstellen, so Hesse sich etwa Folgen- 
des sagen: 

Die Jodoformgaze ist bei allen Höhlen- 
wunden, die nicht, oder nur zum Theile durch die Naht 
verbunden werden, zu verwenden; zur Bedeckung jener 
Wunden dagegen, welche durch die Naht voll- 
ständig geschlossen werden, erscheint die Be- 
nützung der Carbolgaze zweckmässiger. 
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lehre oder in Billroth's Allgemeiner Pathologie, 50. Vor- 
lesung, das Ausführlichste bei Schede: „Allgemeines über 
Amputationen und Resectionen", 

Man nimmt nun während der Narcose die Esmarch'sclie 
Einwicklung vor und legt nach v. Langenbeck's Anweisung 
statt des Schlauches eine zweite elastische Binde an, die in 
einfachster Weise mit einer Sicherheitsnadel befestigt wird. 
Amputirt man wegen Gelenkcaries, so wird man, um das 
Hineinpressen infectiöser Stoffe in den Kreislauf zu verhüten, 
in den meisten Fällen von der Einwicklung mittelst der 
elastischen Binde absehen und sich blos mit der Umschnürung 
der Extremität über der Amputationsstelle begnügen; gut ist 
es, wenn man zuvor das Venenblut durch Elevation der 
Extremität in centraler Richtung abfliessen lässt. Wenn man 
wegen Spontangangrän amputirt, so kann es passiren, dass 
man mittelst der Esmarch 'sehen E'nwicklung nicht im 
Stande ist, das rigid gewordene Arterienrohr zu comprimiren, 
die Extremität wird nicht blutleer, sie erscheint blau wegen 
der Venencompression; in diesem Falle wird man gezwungen 
sein, die Digitalcompression des Hauptarterienstammes vorzu- 
nehmen, lieber den Werth der Esmarch 'sehen Binde bei 
Schulter- und Hüftenucleationen haben wir schon gesprochen. 
Im Allgemeinen möchte ich rathen, die umschnürende Binde 
möglichst lange zu belassen, weil dieselbe mit Sicherheit die 
Resorption giftiger Stoffe verhindert.*) 

Wie verhält es sich ferner mit der Anwendung des 
Sprays ? Die Anschauungen über den Werth des Sprays sind 
bisher noch getheilt. Mein Freund und College Dr. J. Mi- 
kulicz hat die mechanische und chemische Wirkung des 
Sprays in eingehender Weise geprüft und gelangte auf ex- 
perimentellem Wege zu folgendem Schlüsse: „Der Spray ist 
ausserhalb des Spitales ganz überflüssig, im Spitale dagegen 
durch die antiseptische Irrigation vollkommen zu ersetzen.* 



*) Wölfier: lieber den. Einüiiss Esmarch 'scher Blutleere auf 
die Resorption flüssiger StofTe. v. Langen beck's Archiv, Bil. 27, Ploft 2. 
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Heilung ein (darunter waren 4, welche im Oberschenkel 
amputirt wurden); bei 6 Kranken war exacte Heilung per 
primam int., bei den übrigen eine Heilung per sec. int. ein- 
getreten. 

\Yenn es nicht gelungen ist, die Heilung per prim. 
int. zu erreichen, so wird man gezwungen sein, mitunter 
jeden Tag oder jeden zweiten Tag den Verbandwechsel vor- 
zunehmen und daher auch die Yerbandstoffe einfacher zu 
gestalten, indem man viel weniger carbolisirter Gaze nimmt, 
oder überhaupt statt der letzteren, Gaze, in Chlorkalklösung 
getränkt und dann ausgedrückt, auf die Wunde bringt. 

Wäre das Secret übelriechend oder copiös, so könnte 
man dennoch mit 3— öpercentiger Carbolsäurelösung durch 
die Drains die Wundhöhle ausspritzen; häufig bemerkt man 
darnach eine ganz beträchtliche Verringerung der Eiterung. 

Gehen die Wundränder auseinander, so thut man gut, 
dieselben frühzeitig, sobald die Wunde granulirt, durch 
Flattennähte einander zu nähern oder die früher erwähnte 
Heftpflasterextension an der Manschette anzubringen ; bis dabin 
ist für solche nicht vereinigte Wunden die Behandlung mit 
Jodoformgaze ganz am Platze. 

Auf Eines möchte ich noch aufmerksam machen; wenn 
man gezwungen ist, den Kranken mit granulirender Wunde 
zu entlassen, so ist es wohl viel besser, wenn man ihm die 
Application einer Salbe anräth, als dass man ihm, wie es 
nicht selten geschieht, concentrirte Carbolsäure verschreibt, 
mit der Weisung, sich daraus eine diluirte Lösung anzufertigen. 
Nicht selten kommt es vor, dass die Kranken, in der Absicht, 
sich rasch heilen zu wollen, die concentrirte Lösung anwandten 
und sich dadurch Ecceme, Excoriationen, langwierige Ge- 
schwüre oder ganz ausgedehnte Verbrennungen zuzogen. 



Prothesen. 97 

dienen als Stützpunkte : Die Condylcn der Tibia, die Con- 
dylen des Femur und vor Allem der Tuber ossis ischii; alle 
Trothesen müssen deshalb an ihrem oberen Ende mit Ringen 
cder Polstern versehen sein, auf welchen einer der angege- 
lenen Stützpunkte gut aufruhen kann. Alle anderen Eigen- 
schaften hängen davon ab, welche Anforderungen der Arzt 
und der Amputirte an die Leistungsfähigkeit seiner Prothose 
«teilt. Davon später! 

Die allereinfachsten Prothesen müssen demnach — 
'Wählen wir als Beispiel fortan eine Prothese für einen im 
Oberschenkel Amputirten — bestehen aus einem Stocke, an 
dessen oberem Ende eine leichte Hülse für den Stumpf und 
€in Ring für den Tuber ossis ischii angebracht ist. Die Hülse 
rnuss mittelst eines Gurtes am Becken zu befestigen sein. 
Die Tuberstütze hängt bei den neueren Stelzen innig mit 
der Hülse selbst zusammen, in der Weise, dass die Hülse 
nach hinten lippenförmig um- und ausgebogen und daselbst 
gut gepolstert ist; das ist ein ganz bedeutender Fortschritt 
der Neuzeit. Früher machte gerade die Art der Uebertragung 
der Eörperlast auf die Stelze und die Befestigung der Stelze 
am Körper bedeutende Schwierigkeiten; man half sich damit, 
dass man die ganze Hülse mit sogenannten „Bandeliers" auf 
die Schulter der gesunden Seite aufhing und an Stelle der 
modernen Tuberstütze einen Reitgurt anfertigte, der um die 
Innenseite des Oberschenkels herumging und mit beiden 
Enden an der Aussenseite der Hülse befestigt wurde. 
(Fig. 3 a und b.) 

Wurde im Unterschenkel amputirt, so stützt sich die 
Hülse an den Condylen der Tibia oder, da diese Stütze 
allein meistens nicht genügt, gleichfalls an dem Tuber ossis 
ischii. Früher musste der Amputirte sein Bein im Kniegelenke 
Sectiren; er stützte sich mit den Condylen des Oberschenkels 
B der Hülse; dies geschieht selbst jetzt nicht gar so selten. 
st bei dieser Vorrichtung das Unterschenkelstück noch recht 
ange, so kann der Kranke seine Beinkleider gar nicht 
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darüber anziehen, und er ist dealialb gezwungi 
fus8 über der Hose um7Qschnuren. 




Das sind die einfachsten und billigsten Vorrichtungen; 
sie lassen sich sehr leicht anlegen und sehr schnell abnehmen, i 
doch schluitern die Hosen über der Stockstelze; wir erkennen 
schon von Weitem den Amputirten an seiner Gangart. Es 
sind dies freilich arge ästhetische Uebelslände, die jeder Am- 
putirte, der es vermag, zu umgehen sich bemuhen wird; doch 
werden solche Stelzliisse wegen ihrer Dauerhaftigkeit und 
Billigkeit immer die Prothesen der Armen bleiben. 
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Die nächste YerbeBserunc; besteht darin, dass man an 

Stelle des Stockes die für den Ohorsohenkel hestinimte Hülse 

bis über die Wade hinaus vorhlngert und alhnälii:: immer 

dünner werden lässt. Man setzt demnach an die Ol^erscheiikel- 

hülse noch eine Unterschenkelhülse an, um dadurch die Wade 

Torzntäuschen. Wenn diese Hülsenstelzon, entsprech«Mid dem 

Taber ossis ischii, eine Tuberstütze tragen, so können die 

Kranken sehr gut damit umhergehen; handelt es sich um 

einen im Unterschenkel Amputirten, so kann die Unter- 

Bchenkelhülse in zwei an der Innen- und Aussenseite des 

Oberschenkels verlaufende Schienen endigen, die oben wieder 

eine Tuberstütze tragen. Dadurch wird der CJang sicher und 

die Hülsenstelze überaus leicht. 

Wollen jedoch die Kranken mit solchen Hülsen sich 
niedersetzen, so müssen sie ihr amputirtes Bein mit der 
Hülse sehr stark abduciren, und dies ist ihnen nur dann 
möglich, wenn sie sich an die vordere Kante des Sessels 
wt«en. Es wird deshalb der nächste Fortschritt in der An- 
fertigung der Hülse darin bestehen müssen, dass sich die Unter- 
^henkelhülse zur Oberschenkelhülso beim Niedersetzen beugen 
'äset. Dies wird dadurch erreicht, dass in der (iegend des 
Kniegelenkes ein Schieber oder eine Feder angebraclit wird, 
^Urz, dass die Hülse des Unterschenkels mit der des Ober- 
^^^henkels in beweglicher und dennoch leicht fixirbarer Ver- 
bindung steht. Um sich niederzusetzen, zieht der Amputirte 
^en Schieber hinauf, oder er drückt an die Feder; erhebt er 
^ch, so fixirt sich entweder von selbst oder durch Herab- 
^tossen des Schiebers das Kniegelenk. Sowohl die Stock- als 
^i© Hülsenstelze muss der im Oberschenkel Amputirte beim 
Öehen mit Hilfe seines Stumpfes in die Abduction bringen 
^Ud mit einer Schleuderbewegung in einem nach Aussen 
konvexen Bogen vorwärts bringen; denn würde der Am])utirto 
*®ine Stelze in gerader Richtung wie beim normalen (Jolien 
Vorwärts bewegen, so hätte er ja eine bedeutende Reibung 
^^ischen Stelze und dem Boden zu überwinden. An dieser 
Sohlenderbewegung erkennt man auch sofort den Amputirten, 
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der eine Prothese mit steifem Kniegelenke trägt. Manche 
vermögen diese Gangart in sehr geschickter Weise und mit 
staunenswerther Fertigkeit zu verbergen ; es wird dies freilich 
um so leichter gehen, je länger der Stumpf ist, und je mehr 
derselbe beim Gehen im Hüftgelenke flectirt wird; auch ist 
es bei dieser Schleuderbewegung wichtig, dass die Hülse 
fest sitze und leicht gebaut sei. Dass übrigens selbst ein im 
Hüftgelenke Enucleirter mit solch' einfacher Hülsenstelze 
sich recht gut und ohne auffallende Schleuderbewegung vor- 
wärts bewegen kann, sahen wir erst kürzlich bei einem unserer 
Kranken, und es beweist dies nur, wie weit man es in der 
Technik des Gehens auch mit Hilfe dieser einfachen Vor- 
richtung bringen kann! 

Hätte der Amputirte nun noch eine Vorrichtung, welche 
in dem Momente, als das Stelzenende den Fussboden verlässt, 
das Unterschenkelstück zum Oberschenkel ein wenig flectirt, 
so würde dadurch der normale Gang noch weit besser imitirt 
werden können. Dies wird thatsächlich dadurch erreicht, dass 
zwischen der Unterschenkel- und Oberschenkelhülse ein Ge- 
lenk besteht, das nur die Beugung gestattet, und dass zu 
beiden Seiten dieses Gelenkes zwei Federn verlaufen, durch 
welche beim weiteren Vorwärtsschreiten die Unterschenkel- 
hülse zur Oberschenkelhülse wiederum rasch gestreckt wird. 
Sobald die Unterschenkelhülse wieder den Boden berührt, ist 
das Gelenk fixirt. 

Nun kommt für die Erzielung eines fertigen Ganges 
nur noch ein Umstand in Betracht. Bevor wir beim normalen 
Gehen unser Bein im Kniegelenke flectiren, erheben wir 
unsere Fussspitze, wir flectiren den Fuss im Metatarsophalan- 
gealgelenke. Soll der Amputirte diesen Gang nachahmen, so 
braucht er nebst dem flexiblen Kniegelenke noch einen künst- 
lichen Fuss, der entweder ganz zu biegen ist — Herr 
Leiter verwendet dazu vulkanisirten Gummi — oder einen 
Fuss, der in der Gegend des Sprunggelenkes und des Meta* 
tarsophalangealgelenkes beweglich ist. Dies erreicht Herr 
Bandagist Hammer dadurch, dass in einem hölzernen Fasse 
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an dieser Stelle in gleicher Weise wie der natürliche mensch- 
liche Fuss abknicken kann. Eine solche Hülsenstelzo mit 
flexiblem Kniegelenke und vielseitig beweglichem Pusse stellt 
dann das vor, was wir eine künstliche Extremität zu 
nennen pflegen (Fig. 6). 

Die Vortheile der künstlichen Extremität bestehen 
demnach darin, dass der normale Gang imitirt wird. — Der 
Handwerker oder der Taglöhner, der sich durch schwere 
Arbeit sein tägliches Brod verdienen muss, wird freilich auf 
diese kosmetischen Vortheile verzichten; ihm wird es vor 
Allem darauf ankommen, eine billige und dauerhafte Prothese 
zu besitzen, wie wir sie früher geschildert haben. Für Herren 
dagegen und Damen aus besseren Ständen, besonders aber 
für jene, welche wichtigere sociale Stellungen einnehmen, 
wird der Gebrauch der künstlichen Extremität nicht blos aus 
ästhetischen, sondern auch aus rein practischen Gründen zur 
Sicherung ihrer weiteren Lebensexistenz ein unbedingt 
nothwendiges Erforderniss sein. Unsere Pflicht wird 
es sein müssen, dafür zunächst zu sorgen, dass die künstliche 
Extremität nicht allzu complicirt angefertigt werde; je mehr 
sich dieselbe in ihrer Construction der einer gewöhnlichen 
Hülsenstelze nähert, um so hoher der reelle Werth. Man 
wird ferner den Patienten darauf aufmerksam machen müssen, 
dass die künstliche Extremität trotz der bedeutenden Ver- 
besserungen und zum Theiie auch Vereinfachungen unter 
allen Verhältnissen ein Luxusartikel ist, für den der Ampu- 
tirte dem Bandagisten für Reparaturen eine jährliche 
Steuer zu entrichten hat, die um so grösser ist, je compli- 
cirter der Mechanismus. Wir werden fernerhin zu bedenken 
haben, dass, wie aus dem Vorhergehenden erhellt, ein Ampu- 
tirter mit einem künstlichen Beine ganz anders geht, als 
jener, der einen Stelzfuss benützt. Aus diesen und aus anderen, 
oft rein äusserlichen, aber dennoch wichtigen Gründen, wird 
sich ein Amputirter, der eine künstliche Gliedmasse trägt, 
für die Zeit der Reparatur nicht darauf einlassen können, 
einen Stelzfuss oder gar Krücken zu benützen; manche. 
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besonders aber jene, die in Landstädten leben, in welchen ihre 
künstliche Extremität nicht reparlrt werden kann, werden 
nicht warten können und deshalb gezwungen sein, von vorne- 
herein sich noch eine zweite künstliche Extremität anzu- 
schaffen. Ist ein Kranker im Stande, sich über alle diese 
Kostenfragen leicht hinwegzusetzen, dann unterliegt die Be- 
nützung einer künstlichen Extremität gar keinem Anstände. 

Hat der Bandagist allen modernen Ansprüchen Genüge 
geleistet, so ist für die vortheilhafte Benützung der künstlichen 
Extremität immer noch eine gewisse angeborene Geschick- 
lichkeit nöthig, die nur zum Theile erlernt werden kann. Mit 
ganz besonderer Schlauheit und Gewandtheit verstehen die 
Damen ihre Prothesen zu gebrauchen, die immerhin etwas 
auffallende Gangart durch leichte äquilibristische Bewegungen 
ihres Beckens und Oberkörpers zu verbergen. 

Als sich unlängst ein im Unterschenkel amputirtes 
Mädchen in der Klinik des Herrn Prof. Bill rot h vorstellte, 
wusste Niemand, dass sie amputirt sei, und selbst dann, als 
wir es wussten, war keiner im Stande, mit Bestimmtheit zu 
sagen, welches Bein durch eine Prothese ersetzt war. 

Wir sind am Schlüsse unserer Beobachtungen. 

Mögen unsere Besprechungen zum Mindesten gezeigt 
haben, dass dem Gebiete der scheinbar monotonen Amputa- 
tionen sich immer wieder ein neues Interesse abgewinnen lasse ; 
konnten wir doch sehen, wie in den letzten Jahren auch bei 
diesen Operationen vielfache Fortschritte sich erzielen Hessen, 
Fortschritte mit Rücksicht auf die Technik, mit Rücksicht 
auf die Wundbehandlung und mit Hinsicht auf den künstlichen 
Ersatz der amputirten Extremität. Sie alle sind werth, in den 
Wirkungskreis unserer Thätigkeit aufgenommen zu werden! 
Ich zweifle nicht, dass wir dann auch von den Resultaten 
unserer Amputationen befriedigt sein werden! Und das ist die 
Hauptsache ; denn nur der Erfolg regt zu neuer Thatkraft an, 
und nur der Erfolg vermag die vollendete Arbeit zu krönen. 
Die erfolgreiche Arbeit aber allein schafft Freude und Genuss! 
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